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ixac¸ão interna de fraturas
raumatismos do punho
r  e  s  u  m  o
Objetivo: Fazer uma avaliac¸ão qualitativa das cirurgias feitas em pacientes que sofreram
luxac¸ões  perilunares, sem fraturas associadas, que foram operados com o método de
reduc¸ão  incruenta e ﬁxac¸ão percutânea. O tempo de seguimento variou entre um e sete
anos.
Métodos: Foram levantados prontuários de 628 pacientes, sob a denominac¸ão de lesões trau-
máticas no punho, operados pelo mesmo grupo de cirurgiões de mão,  entre 2008 a 2014,
com  seguimento médio de 3,2 anos, devido a traumas agudos. Desses, 51 foram casos de
fraturas-luxac¸ões perilunares, 38 eram luxac¸ões perilunares puras, sem fraturas associadas;
dessas, apenas 32 tiveram ﬁxac¸ão percutânea, sem reparo ligamentar, contemplaram assim
os  requisitos da pesquisa. Dos nove pacientes com luxac¸ões perilunares que foram tratados
pelo  método de reduc¸ão fechada e ﬁxac¸ão percutânea, com média de 38 anos (26 a 49), o
lado dominante foi o esquerdo em 2/3 dos casos, o mecanismo de trauma predominante foi
o  direto.
Resultados: Este estudo convergiu com outros trabalhos na literatura, mostrou que os casos
tratados precocemente apresentam bons resultados.
Conclusão: Mantiveram suas atividades de vida diária e foram avaliados como excelentes
ou  bons pelo Clinical Scoring Chart 88% dos pacientes que foram tratados pelo método de
reduc¸ão  fechada e ﬁxac¸ão percutâneaComo citar este artigo: Pinho AB, Sobania RL. Luxac¸ão perilunar do carpo. Avaliac¸ão clínica de casos operados com reduc¸ão e ﬁxac¸ão  percutânea,
sem reparo cápsulo-ligamentar. Rev Bras Ortop. 2016. http://dx.doi.org/10.1016/j.rbo.2016.07.003
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Perilunate  carpal  dislocation.  Clinical  evaluation  of  patients  operated







a  b  s  t  r  a  c  t
Objective: To make a qualitative assessment of surgeries performed in patients with peri-
lunate dislocations without associated fractures, who were operated using the closed
reduction and percutaneous ﬁxation method. The follow-up time ranged from one to seven
years.
Methods: 628 patient records with traumatic wrist injuries, operated by the same group
of  Hand Surgeons between 2008-2014 due to acute trauma were collected, with a mean
follow-up of 3.2 years. Of these, 51 were cases of perilunate fracture-dislocations, and
38  were pure perilunate dislocations without associated fractures; of these, only
32  underwent percutaneous ﬁxation without ligamentous repair, thus meeting the inclu-
sion criteria. Of the nine patients with perilunate dislocations who were treated using the
closed reduction and percutaneous ﬁxation method, who had a mean age of 38 years (range
26-49 years), the dominant side was the left in two-thirds of the cases, and the predominant
trauma mechanism was direct trauma.
Results: This study is in agreement with the literature, showing that cases treated early
present good results.
Conclusion: 88% of patients who were treated by closed reduction and percutaneous ﬁxation
method maintained their daily activities and were assessed as excellent or good by the
Clinical Scoring Chart.
© 2016 Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. Published by Elsevier Editora
Ltda. This is an open access article under the CC BY-NC-ND licenseIntroduc¸ão
Instabilidade do carpo continua a ser um desaﬁo na extre-
midade superior, mesmo  por especialistas, não só porque há
aspectos de sua ﬁsiopatologia que ainda precisam ser escla-
recidos, mas  também porque esses problemas podem ter
consequências sociais adversas substanciais em termos de
incapacidade, quando não devidamente tratados.1
A cinemática dos ossos do carpo é complexa e os movimen-
tos dos ossos carpais são predominantemente orientados pelo
contato dos ossos e pela ac¸ão dos ligamentos e articulac¸ões,
e não pela ac¸ão direta das forc¸as musculares. Por conse-
guinte, é difícil prever o movimento dos ossos carpais após as
lesões ligamentares apenas com estudos de imagem e testes
clínicos.2
O punho é uma  estrutura complexa, composta de ossos,
ligamentos e tendões que juntos e de forma harmoniosa per-
mite movimentos nos planos coronais e sagitais. Em virtude
de seu posicionamento e de seu arco de movimento, o punho é
suscetível a constantes forc¸as axiais e vetores de deformac¸ão.3
A estabilidade carpal é deﬁnida como a habilidade do
punho de manter o balanc¸o  estático e dinâmico entre as
articulac¸ões sob as cargas ﬁsiológicas e movimentos. Já a ins-
tabilidade é o distúrbio desse balanc¸o, relacionado às lesões
ósseas e/ou ligamentares, que resulta em incapacidade de
manter as relac¸ões anatômicas articulares e ocasionando déﬁ-
cit da performance biomecânica, dor e colapso carpal.3Como citar este artigo: Pinho AB, Sobania RL. Luxac¸ão perilunar do carpo. A
sem reparo cápsulo-ligamentar. Rev Bras Ortop. 2016. http://dx.doi.org/10.
Acredita-se que a instabilidade do carpo seja mais comum
do que se pensava anteriormente e que a doenc¸a degenerativa
seja o resultado ﬁnal de uma  instabilidade não diagnosticada.2(http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
As luxac¸ões perilunares são incomuns e são lesões graves,
61% a 65% estão associadas com fraturas do escafoide, são
referidas como “lesões do arco maior”, mas  essas estão fora do
escopo deste artigo, que discute apenas as lesões ligamentares
puras, ou “lesões do arco menor”.4
Os ligamentos escafossemilunar (ES) e semilunarpiramidal
(SP) são os mais importantes, responsáveis pela estabilizac¸ão
da ﬁleira proximal. Fixam a margem proximal do esca-
foide e o semilunar e o semilunar proximal ao piramidal,
respectivamente.3
Estudos anteriores têm investigado os aspectos dinâmicos
e estáticos da instabilidade escafossemilunar (deﬁnida como
um aumento radiográﬁco do espac¸o entre o escafoide e semi-
lunar) e as consequências disso para o carpo.2
As luxac¸ões perilunares do carpo são lesões raras, que
podem passar despercebidas em 15-50% dos casos. Geral-
mente resultantes de choques ou um trauma de alta energia.
Elas são responsáveis por lesões osteocondrais e capsuloli-
gamentares graves, que podem deixar sequelas funcionais
importantes, dominadas pela instabilidade crônica do punho
e em longo prazo por osteoartrite.5
As luxac¸ões perilunares são relativamente incomuns. São
lesões graves do carpo que ocorrerem após traumas de alta
energia ou quando o indivíduo cai sobre a mão  estendida. Elas
produzem uma  interrupc¸ão variável da anatomia do carpo,
mas  a sua característica constante e deﬁnidora é uma  luxac¸ão
da cabec¸a do capitato, distal à superfície do semilunar, na mai-
oria das vezes dorsal e às vezes volar. Elas representam umavaliac¸ão clínica de casos operados com reduc¸ão e ﬁxac¸ão percutânea,
1016/j.rbo.2016.07.003
forma de dano ligamentar e ósseo progressivo.6
O principal problema das lesões dos ligamentos do carpo
é o seu elevado potencial para a artrite ao longo do tempo,
ARTICLE IN PRESSRBO-1142; No. of Pages 8
















































Os pacientes selecionados foram os submetidos à reduc¸ão
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ais ou menos em longo prazo. Essa artrite comec¸a pri-
eiro na articulac¸ão radiocárpica e mais tarde na articulac¸ão
ntercárpica.7
Mayﬁeld descreveu quatro estágios para lesões ligamenta-
es puras:7
 I: lesão ou dissociac¸ão escafossemilunar.
 II: ruptura ou deslocamento entre capitato e o semilunar.
 III:  lesão ou luxac¸ão semilunopiramidal
 IV:  lesão radiosemilunar grave, com enucleac¸ão do semilu-
nar e risco de necrose.
O mecanismo de lesão envolve extensão do punho brusca,
ssociada com desvio ulnar e supinac¸ão da articulac¸ão inter-
arpal. A mais grave dessas lesões é a Mayﬁeld, tipos III e IV,
esultados de um trauma de alta energia.8
A reduc¸ão anatômica das relac¸ões intercarpais é a chave
ara se evitar necrose avascular ou instabilidade carpal e em
ltima análise colapso avanc¸ado escafossemilunar crônico
SLAC) e osteoartrite.8
Além disso, reduc¸ões espontâneas são possíveis, podem
ubestimar a gravidade da lesão e o dano ligamentar.6
Existem três tipos de tratamento descritos: a reduc¸ão
echada e imobilizac¸ão gessada, reduc¸ão fechada e ﬁxac¸ão
ercutânea, associada com imobilizac¸ão e, ﬁnalmente, a
eparac¸ão ligamentar e óssea, aberta, com ﬁxac¸ão e tam-
ém associada com imobilizac¸ão pós-operatória. Atualmente,
s resultados de reduc¸ões fechadas sem ﬁxac¸ão são insa-
isfatórios e não permitem o restabelecimento do aparelho
apsuloligamentar e, portanto, a estabilidade do carpo.5
Sabe-se que o “padrão ouro” atual dessas lesões seria
 reduc¸ão, ﬁxac¸ão e reconstruc¸ão principalmente do liga-
ento escafossemilunar, mas  se observa na prática clínica
ue muitos dos casos, que não são feitas, as reconstruc¸ões
u sutura primária dos ligamentos intercárpicos desses paci-
ntes evoluem bem, os pacientes permanecem sem queixas
igniﬁcativas por longo período de tempo.
Embora haja grande variac¸ão nos resultados relatados pela
iteratura para luxac¸ões perilunares do carpo, a experiência e
 prognóstico em longo prazo não são necessariamente satis-
atórios. O movimento do punho é prejudicado e a artrose da
rticulac¸ão mediocárpica é comum.9
Um trabalho mostra que os reﬂexos oriundos do sistema
úsculo-ligamentar, que envolve o punho, têm um papel na
rotec¸ão da articulac¸ão e na prevenc¸ão da excursão exces-
iva dos ossos carpais, funciona como efeito protetor para o
esenvolvimento de osteoartrite pós-traumática.10
O resultado do tratamento cirúrgico para luxac¸ões perilu-
ares e de fraturas-luxac¸ões perilunares permanece abaixo
o ideal nos pacientes que são submetidos a tratamento
inda dentro de quatro semanas de lesão, com o uso dos
rincípios de reduc¸ão e ﬁxac¸ão semelhantes em um centro
specializado.11
Lesões do nervo mediano podem estar presentes no
omento do atendimento inicial, pela compressão dele, nor-
almente regridem após a reduc¸ão, há relato na literatura de
12Como citar este artigo: Pinho AB, Sobania RL. Luxac¸ão perilunar do carpo. A
sem reparo cápsulo-ligamentar. Rev Bras Ortop. 2016. http://dx.doi.org/10.
ersistência dos sintomas até seis meses após a reduc¸ão.
Em trabalho sobre fratura da extremidade distal do rádio,
om atenc¸ão nas instabilidades carpais, foi provado que as ins-
abilidades carpais decorrentes do mau  alinhamento do eixox x x(x x):xxx–xxx 3
rádio-semilunar-capitato devem ser corrigidas, pois elas serão
responsáveis, em longo prazo, por alterac¸ões degenerativas do
punho.13
Alguns fatores que afetam o prognóstico ainda são discuti-
dos e o objetivo desta pesquisa é levantar dados qualitativos,
tanto clínicos como radiográﬁcos, desses pacientes, para que
se possa avaliar o resultado dos pacientes que foram opera-
dos pelo método de reduc¸ão fechada e ﬁxac¸ão percutânea de
lesões perilunares do carpo.
Casuística  e  método
Em relac¸ão ao levantamento ou à selec¸ão dos paciente, foram
levantados 628 prontuários de pacientes, sob a denominac¸ão
de lesões traumáticas no punho, operados pelo mesmo
grupo de cirurgiões de mão,  entre 2008 a 2014, com segui-
mento entre um e sete anos, devido a traumas agudos. Desses,
51 foram casos de fraturas-luxac¸ões perilunares, 38 eram
luxac¸ões perilunares puras, sem fraturas associadas, e des-
sas apenas 32 com ﬁxac¸ão percutânea, sem reparo ligamentar,
contemplavam os quesitos da pesquisa (ﬁg. 1).
Os 628 prontuários foram divididos em três grupos, trauma
no punho (fraturas de rádio distal, lesões ﬁsárias e lesões
carpometacarpais), fraturas luxac¸ões (fraturas transestilope-
rilunar, transescafoperilunar e transcapitato ou combinac¸ões)
e luxac¸ões perilunares ou lesão do arco menor do carpo.
Dos 38 pacientes com luxac¸ões perilunares sem associac¸ão
com fratura, foram excluídos aqueles que foram operados
com mais de sete dias de evoluc¸ão ou que passaram por
reconstruc¸ão ou reparo capsuloligamentar (inclusive o liga-
mento escafossemilunar) e os pacientes com menos de
18 anos na época da lesão e restaram 32 casos.
Houve diﬁculdade de localizac¸ão, pois o número de telefone
que havia sido registrado nos prontuários em muitos casos já
havia sido trocado pelos pacientes. Em outros casos, mesmo
quando se conseguiu contato como os pacientes, muitos refe-
riam estar bem e dessa forma não cooperavam, pois deveriam
retornar ao ambulatório para o estudo. Em alguns casos houve
perda de segmento, troca de enderec¸o, como também recusa
em colaborar com a pesquisa. Dessa forma, conseguiu-se ava-
liar nove pacientes.valiac¸ão clínica de casos operados com reduc¸ão e ﬁxac¸ão  percutânea,
1016/j.rbo.2016.07.003
Figura 1 – Gráﬁco referente ao total percentual dos
prontuários, segundo as patologias.
ARTICLE IN PRESSRBO-1142; No. of Pages 8
 2 0 1 6;x x x(x x):xxx–xxx4  r e v b r a s o r t o p .
escafoide e capitato, piramidal e semilunar e entre o rádio e
semilunar, com algumas variac¸ões, conforme será mostrado.
A média de retirada dos ﬁos Kirschner foi de 10 semanas, con-
forme também é evidenciado em outros trabalhos,2,9,14 porém
os ﬁos entre o rádio e semilunar foram retirados com seis
semanas.
Em todos os pacientes foram feitos avaliac¸ão clínica e
radiográﬁca, por meio do Clinical Scoring Chart,6 e perﬁl epide-
miológico (idade, sexo, ocupac¸ão, traumas associados), com
autorizac¸ão prévia do Comitê de Ética (n◦ 999.765), CAAE:
43106315800005225, e os pacientes assinaram o termo de con-
sentimento livre e esclarecido (TCLE).
O dinamômetro Jamar é considerado um instrumento para
validac¸ão de forc¸a de preensão manual, mais aceito desde
1954, e recomendado pela Sociedade Americana de Terapeutas
de Mão  (SATM) para mensurar a forc¸a de preensão em pacien-
tes com diversas desordens que comprometem os membros
superiores. Um trabalho mostra a validade e conﬁabilidade do
dinamômetro Saehan, com base em testes de forc¸a e compa-
rativo entre o Jamar e o Saehan. Neste trabalho foi usado o
Saehan (ﬁg. 2).14
Os pacientes foram avaliados sentados, com os brac¸os
apoiados sobre as coxas, segundo recomendac¸ão da SATM.
Foram feitas três mensurac¸ões de forc¸a de preensão em cada
lado, alternadamente, eles foram instruídos a fazer contrac¸ão
máxima por três segundos e com intervalos de 30 segundos
entre cada teste (ﬁg. 3). Foi usada a média dos valores dos três
testes, para cada mão,  para análise dos dados.14
A avaliac¸ão radiográﬁca, parte deste trabalho, foi composta
pela análise dos Arcos de Gilula (ﬁg. 4), na radiograﬁa em PA
(posteroanterior) e do ângulo escafossemilunar, medido por
meio da radiograﬁa em perﬁl.Como citar este artigo: Pinho AB, Sobania RL. Luxac¸ão perilunar do carpo. A
sem reparo cápsulo-ligamentar. Rev Bras Ortop. 2016. http://dx.doi.org/10.
Na radiograﬁa em PA, deve-se observar:
Arco I - Superfície articular proximal da 1 a ﬁleira do carpo;
Arco II - Superfície articular distal da 1 a ﬁleira do carpo;
Arco III - Superfície proximal da 2 a ﬁleira do carpo.15
Figura 3 – Posic¸ão do paciente, duranFigura 2 – Dinamômetro Saehan, usado na pesquisa.
Nas radiograﬁas em perﬁl, mede-se o ângulo escafossemi-
lunar, considerado normal entre 30-60◦.
A ﬁgura 5 mostra uma  representac¸ão de como foi avaliado
o ângulo escafossemilunar em perﬁl, nas radiograﬁas.
Avaliac¸ão  radiográﬁca  atual
• Manutenc¸ão dos arcos de Gilula.
• Ângulo escafossemilunar em graus (radiograﬁa em perﬁl).valiac¸ão clínica de casos operados com reduc¸ão e ﬁxac¸ão percutânea,
1016/j.rbo.2016.07.003
• Espac¸o escafossemilunar: menor ou igual a 3 mm,  ou maior
do que 3 mm.  (radiograﬁas comparativas com o lado contra-
lateral).
te o teste de preensão de forc¸a.
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Figura 4 – Arcos de Gilula.[15].












Tabela 1 – Primeira parte dos resultados dos pacientes
Dados demográﬁcos
Paciente Sexo Mês/ano Mecanismo trauma
1 M nov/13 Esmagamento
2 M jul/13 Trauma direto
3 M out/13 Trauma direto
4 M set/13 Trauma direto
5 M mai/13 Trauma direto
6 M jun/14 Trauma direto
direto.Parâmetros de avaliac¸ão das luxac¸ões perilunares do carpo:
Clinical Scoring Chart6
Dor:
 Sem dor. . ..  . ..  . ..  . ..  . ..  . ..  . ..  25 pontos.
 Dor ocasional.  . ..  . ..  . ..  . ..  . . 20 pontos.
 Dor severa. . ..  . ..  . ..  . ..  . ..  . ..  10 pontos.
 Dor constante.  . ..  . ..  . ..  . ..  . ...  0 ponto.
ADM: somatória entre graus de ﬂexão e extensão do punho.
 Maior do que 140◦. . ..  . ..  . ..  . .25 pontos.
 Entre 100◦-140◦. . ..  . ..  . ..  . ..  . .20 pontos.
 Entre 70◦-99◦. . ..  . ..  . ..  . ..  . ..  . .15 pontos.
 Entre 40◦-69◦. . ..  . ..  . ..  . ..  . .... 10 pontos.
 Menor do que 40◦. . ..  . ..  . ..  . ... 0 ponto.
Forc¸a de preensão: avaliada pelo dinamômetro (referência
 lado sadio).Como citar este artigo: Pinho AB, Sobania RL. Luxac¸ão perilunar do carpo. A
sem reparo cápsulo-ligamentar. Rev Bras Ortop. 2016. http://dx.doi.org/10.
 Normal. . ..  . ..  . ..  . ..  . ..  . ..  . ..  . ..  . ..  . ..  . ..  . ..  . ..  . ..  . ..  . ..  . ..  . ..  . ..  . ..  . ..
25 pontos.7 M set/12 Trauma direto
8 M fev/12 Trauma direto
9 M abr/08 Trauma direto
- Diminuída, mas  maior do que 50%, do normal. . ..  . ..  . ..  . ..  . .
15 pontos.
- Menor do que 50% do normal. . .. . ..  . ..  . ..  . ..  . ..  . ..  . ..  . ..  . ..  . .
0 ponto.
Atividades
- Faz as mesmas atividades.  . ..  . ..  . ..  . ..  . .. . ..  . ..  . ..  . ..  . ..  . ..  . ..  . ..
25 pontos.
- Atividades restritas devido à lesão. . .. . ..  . ..  . ..  . ..  . ..  . ..  . ..  . ..
15 pontos.
- Mudanc¸a de trabalho ou esporte, devido à lesão.  . ..  . ..  . ..  . ...
0 ponto.
Resultado ﬁnal do paciente: somatória dos quesitos ante-
riores.
- Excelente: maior ou igual a 95 pontos.
- Bom: maior ou igual a 75 pontos.
- Regular: maior ou igual a 60 pontos.
- Ruim ou pobre: menor do que 60 pontos.
As avaliac¸ões clinicas e radiográﬁcas foram feitas de modo
comparativo. O lado contralateral, normal e sem lesões, serviu
de parâmetro de normalidade para o paciente.
Após o preenchimento do Clinical Scoring Chart,6 esse valor
foi dado como resultado para cada paciente de acordo com
o critério anteriormente descrito (Excelente, Bom, Regular ou
Ruim/Pobre).
A ﬁgura 6 mostra uma  radiograﬁa de um caso de luxac¸ão
perilunar ou lesão do arco menor.
A ﬁgura 7 mostra um exemplo de radiograﬁa de um paci-
ente após a reduc¸ão fechada e ﬁxac¸ão percutânea. Nesse
caso foi ﬁxado percutaneamente o escafoide com o semilu-
nar, o escafoide com o capitato, o piramidal com o semilunar
e o piramidal com o capitato.
Resultado
Dos nove pacientes avaliados, todos foram do sexo masculino,
com média de 38 anos (26 a 49), com seguimento médio de
3,2 anos (1,5 a sete anos), o lado dominante foi esquerdo em
2/3 dos casos, o mecanismo de trauma predominante foi ovaliac¸ão clínica de casos operados com reduc¸ão e ﬁxac¸ão  percutânea,
1016/j.rbo.2016.07.003
Dos pacientes, 88% mantiveram os arcos de Gilula na
avaliac¸ão radiográﬁca (tabela 1).
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Figura 6 – Radiograﬁa de um caso de luxac¸ão perilunar do carpo.Em relac¸ão ao ângulo escafossemilunar, houve uma  média
de 54 graus entre os casos (35◦ a 70◦), com 67% dos casos dentroComo citar este artigo: Pinho AB, Sobania RL. Luxac¸ão perilunar do carpo. A
sem reparo cápsulo-ligamentar. Rev Bras Ortop. 2016. http://dx.doi.org/10.
do padrão de normalidade.
Apesar de o espac¸o escafossemilunar não ter entrado como
critério de avaliac¸ão deste trabalho, foi observado que 77% dos
Figura 7 – Radiograﬁa de um caso tratado pelo métcasos apresentavam valores maiores do que 3 mm,  quando
comparado com o lado contralateral, apesar de a literaturavaliac¸ão clínica de casos operados com reduc¸ão e ﬁxac¸ão percutânea,
1016/j.rbo.2016.07.003
mencionar diástase superior a 3 mm,  com pior prognóstico
se não for corrigido.14 e valores superiores a 4 mm como
preditores.15
odo de reduc¸ão fechada e ﬁxac¸ão percutânea.
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Tabela 2 – Segunda parte dos resultados dos pacientes
Resultados da pesquisa Resultados radiográﬁco e clínico
Paciente Espac¸o  E-S Ângulo E-S Resultado Scort Chart Retirada FKs semanas Art. ﬁxadas Manutenc¸ão  arcos Gilula
1 Maior 3 mm 50◦ Pobre 8 s RS/ES Sim
2 Maior 3 mm 50◦ Excelente 8 s RS/ES/EC Sim
3 Maior 3 mm 50◦ Excelente 10 s ES/PS Sim
4 Maior 3 mm 70◦ Excelente 10 s RS/ES/EC Sim
5 Maior 3 mm 56◦ Bom 8 s RS/ES/EC Sim
6 Menor 3 mm 70◦ Bom 10 s RS/ES/EC/PS Não
7 Maior 3 mm 40◦ Bom 10 s RS/ES/EC/PS Sim
8 Maior 3 mm 35◦ Excelente 12 s RS/ES/EC/PS Sim
9 Menor 3 mm 67◦ Bom 10 s ES/EC/PS Sim
EC, ﬁxac¸ão entre o escafoide e capitato; ES, ﬁxac¸ão  entre escafoide e o semilunar; FK, ﬁo de Kirschner; PS, ﬁxac¸ão  entre piramidal e semilunar;














Às vezes, observa-se na prática clínica divergência entre
o estado clínico do punho do paciente e sua avaliac¸ão








44%Figura 8 – Radiograﬁa
Dos pacientes avaliados, quatro continuam a praticar
tividades físicas com pequenas adaptac¸ões ou limitac¸ões
44% do total).
O resultado do Scort Chart mostrou que 88% dos pacien-
es estão bons ou excelentes e apenas um paciente ﬁcou com
esultado ﬁnal pobre (tabela 2).
A ﬁgura 8 mostra a radiograﬁa de um caso de luxac¸ão peri-
unar do carpo, tratada pelo método de reduc¸ão fechada e
xac¸ão percutânea, após sete anos da lesão.
Dos pacientes, 88% foram classiﬁcados como excelentes ou
ons (ﬁg. 9).
iscussãoComo citar este artigo: Pinho AB, Sobania RL. Luxac¸ão perilunar do carpo. A
sem reparo cápsulo-ligamentar. Rev Bras Ortop. 2016. http://dx.doi.org/10.
 principal problema das lesões ligamentares do carpo é seu
otencial para desenvolver artrite ao longo do tempo,7 por isso
s luxac¸ões perilunares do carpo são complexas e, devido a sua
nerente instabilidade, tratadas cirurgicamente.1s sete anos da lesão.valiac¸ão clínica de casos operados com reduc¸ão e ﬁxac¸ão  percutânea,
1016/j.rbo.2016.07.003
Figura 9 – Gráﬁco referente aos pacientes avaliados e
resultados do Clinical Scoring Chart.
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Dos prontuários levantados com lesões traumáticas do
punho, a maioria foi de fraturas luxac¸ões do carpo (lesões
do arco maior), o escafoide foi o principal osso fraturado,
e a minoria de luxac¸ões ligamentares puras (lesões do arco
menor), base deste trabalho, manteve-se a proporc¸ão referida
em outros trabalhos na literatura.6
Apesar do pequeno número de pacientes avaliados, este
trabalho teve como meta uma  avaliac¸ão qualitativa dos
casos operados por luxac¸ões perilunares do carpo trata-
dos agudamente, em até sete dias, pela mesma  equipe
de cirurgiões. Os pacientes, com seguimento médio de
3,2 anos (1,5 a sete), foram submetidos à reduc¸ão incruenta
e ﬁxac¸ão percutânea, sem reparo do ligamento escafosse-
milunar, com média de retirada dos ﬁos de Kirschner de
10 semanas. Esse prazo também foi usado por outros auto-
res, variou de oito a 12 semanas para retirada dos ﬁos de
Kirschner.1,6,9
Em relac¸ão às características demográﬁcas, houve um
predomínio de homens, jovens ativos e lesões por trauma
de alta energia (maioria por acidentes motociclísticos).
Do total desses pacientes foi observado que em 77% foi
ﬁxada a RS (rádio-semilunar), que também é sugerida
por alguns trabalhos, como meio de evitar a perda da
reduc¸ão.7
Os pacientes deste trabalho apresentaram manutenc¸ão dos
arcos de Gilula em 88% dos casos e do ângulo escafossemi-
lunar na radiograﬁa em perﬁl em 67% dos casos, dentro do
padrão de normalidade (30◦ a 60◦).15
Dos nove pacientes avaliados, quatro são praticantes de ati-
vidades físicas (dois militares, um desportista amador e um
professor de artes marciais). Esses continuam as suas práticas
de exercícios com leves alterac¸ões ou adaptac¸ões.
Apenas um paciente ﬁcou com escore pobre, teve de mudar
as suas atividades físicas (motocross) para atividades mais
leves, devido as limitac¸ões de ADM (arco de movimento) do
referido punho.
Conclusão
Este trabalho convergiu com outros trabalhos, mostrou que os
casos tratados precocemente apresentam bons resultados.6
Dessa forma, o trabalho mostrou que 88% dos pacien-
tes que foram tratados pelo método de reduc¸ão fechada e
ﬁxac¸ão percutânea mantiveram suas atividades de vida diária
e foram avaliados como excelentes ou bons pelo Clinical Scoring
Chart.Como citar este artigo: Pinho AB, Sobania RL. Luxac¸ão perilunar do carpo. A
sem reparo cápsulo-ligamentar. Rev Bras Ortop. 2016. http://dx.doi.org/10.
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